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連絡先（携帯電話可）：

開催概要、規約全てに同意し承諾の上、当大会に参加致します。

＜参加申込書＞

住所：

申込日：　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

チーム名：
代表者名：                                            印

㈱アスリード内）
〒213-0001
神奈川県川崎市高津区溝口1-1-15 中興・8ビル1F
TEL：044-982-9502 FAX：044-982-9503

大会名：
日程:

）
事務局

☆大会参加申し込み後、チームキャンセルをされる場合は、大会参加
キャンセル料金としまして￥30,000- が掛かりますので、ご注意ください。
※複数チームエントリーの場合は、チーム数×キャンセル料 (￥30,000-)
が掛かります。


